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Rokomet ima agilen značaj, povezan je z mnogimi nepričakovanimi situacijami, z zunanjimi 
motnjami med gibanjem in pa tudi s številnimi skrajnimi položaji telesnih segmentov, kar je lahko 
vzrok za večino poškodb pri rokometu. Obravnavali smo najpogostejše poškodbe v ramenskem 
obroču pri rokometu, in sicer različne utesnitvene sindrome, nestabilnosti in poškodbe 
rotatorne manšete.  Gleno-humeralni sklep, ki ga v ožjem pomenu imenujemo tudi ramenski 
sklep, ima zaradi anatomskih značilnosti velik obseg gibanja, zato je možnost za nastanek 
poškodbe večja. Rokomet v svoji strukturi igre vsebuje veliko gibov rok s komolcem nad 
glavo, kar povzroča velike mehanske obremenitve na ramenski sklep in na mišice okoli njega. 
Do poškodb lahko pride zaradi različnih dejavnikov. Najpogosteje pa govorimo o utrujanju 
mišic, slabši mišični jakosti in nesorazmerjih. Pri rokometaših največkrat pride do poškodbe 
pri preklopu iz zunanje v notranjo rotacijo ter pri zaviralni fazi meta ali udarca. Da bi 
zagotovili ustrezno mehaniko gibanja moramo sklepu zagotoviti optimalno razmerje med 
mobilnostjo in stabilnostjo. V diplomski nalogi smo ob uporabi pojma preventivne vadbe 
prikazali izbor vaj, s katerimi želimo izboljšati moč, sklepno stabilizacijo in gibljivost. Vaje, 
ki smo jih izbrali, so prikazane v določenem zaporedju. S tem smo želeli zagotoviti, da je vadba 
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Handball has an agile character, is associated with many unexpected situations, with external 
disturbances during movement and also with many extreme positions of body segments, 
which can be the cause of most injuries in handball. We discussed about most common 
injuries of shoulder joint in handball, namely various compression syndromes, instability and 
damage to the rotary cuff. Gleno-humeral joint, which is also known as the shoulder joint in 
the strict sense, has an extensive range of movements due to anatomical characteristics, 
therefore the possibility of injuries is bigger. Handball in its structure of the game contains 
many hand movements with an elbow above the head, which causes great mechanical strain 
on the shoulder joint and the muscles around it. Damage can occur due to various factors. 
Most often we are talking about muscle fatigue, lower muscle strength and disproportions. In 
the case of handball players, most often there is damage when switching from external to 
internal rotation and in the inhibitory stage of the target or impact. In order to ensure proper 
movement mechanics, we must ensure that the optimum relationship between mobility and 
stability is ensured. In the thesis we presented the use of the concept of preventive exercise, 
we presented a selection of exercises, with which we want to improve the strength, joint 
stabilization and flexibility. The exercises we have selected are shown in a specific sequence. 
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1  UVOD 
 
Rokomet je igra, za katero velja, da spada med najbolj priljubljene športne igre pri nas in po 
svetu. Tekma poteka med dvema ekipama, pri čemer vsako izmed ekip sestavlja sedem 
igralcev v polju (razen ob izključitvah) in sedem igralcev na klopi (namenjeni so za menjavo). 
Med samo igro igralci ves čas menjajo vloge, ki so odvisne od dveh različnih faz igre, in sicer 
od obrambe ter napada. Cilj vsakega moštva je, da doseže čim večje število zadetkov, oz. da 
dosežek zadetka tekmecu prepreči.  Rokometno igrišče je 40 m dolgo in 20 m široko, kar 
pomeni, da njegova velikost znaša 800 m². Pri rokometu se zaradi same narave športa ves čas 
razvijajo in krepijo tako spodnje kot tudi zgornje okončine. Prvine rokometa, ki v največji 
meri vplivajo na razvoj ramenskega obroča, krepitev mišic rok, dlani in prstov ter seveda tudi 
večjih mišičnih skupin,  so: neprestano ponavljajoči se kratki hitri teki, nenadna zaustavljanja, 
bliskovite spremembe smeri gibanja, metanje in lovljenje žoge, padanja in vstajanja, kontakt 
oz. borba z nasprotnikom, itd. (Šibila, 2004). 
 
Rokomet v svoji strukturi igre vsebuje veliko gibov rok s komolcem nad glavo (veliko število 
podaj in metov), ki povzročajo velike mehanske obremenitve na ramenski sklep in na mišice 
okoli njega, kar lahko pripelje do poškodb. Najpogostejši vzrok poškodb so prav ponavljajoči 
se gibi, zaradi katerih pride do preobremenitev ali prevelikih naporov. Ko govorimo o 
ramenskem obroču, govorimo o večsklepnem sistemu. Sestavljen je iz petih sklepov, ki so 
med seboj ločeni, s stališča funkcionalnosti pa spadajo v dve skupini. Prvo skupino sestavljata 
gleno-humeralni sklep in akromio-klavikularni sklep, v drugo skupino pa uvrščamo skapulo-
torakalni sklep, akromio-klavikularni sklep ter sterno-klavikularni sklep. Kinetična veriga 
zgornjega uda se prične prav z njimi, nadaljuje se v komolčni sklep in podlaht, konča pa se v 
prstnem sklepu (Travnik, Košak, Mavčič in Antolič, 2005). Funkcionalno stabilnost 
ramenskega obroča zagotavljajo tako dinamični dejavniki (mišice ramenskega sklepa in 
lopatice) kot tudi statični dejavniki (negativen znotrajsklepni pritisk, geometrijska razmerja 
sklepnih površin ter stik ovojnica-vezi-labrum) (Drobnič, 2005). 
 
Rama velja za enega najbolj gibljivih sklepov, kar ima s stališča rokometa prednosti in 





Tako kot drugi športi se spreminja tudi rokomet, igra postaja namreč vedno hitrejša. Zaradi 
pojavljanj ponavljajočih se gibov, velikih kotnih hitrosti in zaradi same narave rokometa kot 
športa pride največkrat do raznih poškodb rame. Prva izmed njih je utesnitveni sindrom rame 
(impingement syndrom), ki ga sestavljajo kolčica, kljunasti odrastek, korako-akromialna vez 
ter rotatorna manšeta. Izmed vseh tetiv, ki sestavljajo rotatorno manšeto, je skoraj vedno 
prizadeta tetiva supraspinatusa, ki sodeluje s strukturami korako-akromialnega loka v t.i. 
strehi ramenskega sklepa (Košak in Travnik, 2005). Druga najpogostejša poškodba so 
raztrganine rotatorne manšete. Z leti prihaja do degenerativnih sprememb na mestih, kjer se 
ponavljajo stisnjenja v tetivah, zlasti v tetivi supraspinatusa. Zaradi anatomskih razmer so le-
te najpogosteje locirane na mestu največje obremenitve, in sicer v predelu tetive 
supraspinatusa (Stok, 2005  Košak idr., 2005). Degenerativne spremembe oslabijo mehanske 
lastnosti rotatorne manšete, kar lahko pripelje do raztrganin kit in mišic. Naslednja 
najpogostejša poškodba rame pri rokometu je izpah. Izraz  nestabilnost  zajema več 
patoloških sprememb v ramenskem sklepu, ki se kažejo kot pravi izpahi (luksacije), delni 
izpahi (subluksacije) ali ohlapnost (laksnost) (Mahaffey in Smith, 1999). Razlikujemo 
sprednjo, zadnjo, spodnjo ter večsmerno nestabilnost (Doukas in Speer, 2001). Zadnja 
poškodba, omenjena v tej diplomski nalogi, je SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior) 
lezija. Gre za poškodbo narastišča tetive dolge bicepsove glave na zgornjem robu sklepne 
jamice lopatice. Ker se tetiva dolge bicepsove glave ob narastišču združi z labrumom, 
govorimo o poškodbi zgornjega labruma (Stražar, 2005).  
 
Po poškodbi športnika moramo ob začetku rehabilitacije dobro poznati in razumeti 
funkcionalno anatomijo določenega športa ter osnove biomehanike, kar je sestavni del tako 
preventivne kot kurativne terapije. Ker je preventivna vadba zelo širok pojem, je potrebno 
poudariti, da bodo ob uporabi tega termina v diplomski nalogi predstavljene zgolj nekatere 
vaje za krepitev mišic ramenskega obroča. Vsak šport ima določene značilnosti in 
obremenitve, poznavanje le-teh pa je bistvenega pomena za odkrivanje vzroka nastanka 
poškodb. Načrtovanje vadbe, tako preventivne kot kurativne, mora biti postopno in 
individualno, torej prilagojeno konkretnemu posamezniku, njegovi poškodbi ali obstoječemu 
funkcionalnemu primanjkljaju. S preventivno vadbo, ki  mora biti načrtna, sistematična in 
redna, lahko zmanjšamo tveganje za nastanek poškodb in dosežemo optimalno stanje 
funkcionalnosti. S tem pridobimo normalno gibljivost, moč in sklepno stabilizacijo. 
Najpogosteje izvajamo krepilne vaje za ramenski obroč, pri katerih se posledično izboljšuje 




Za to temo sem se odločila, ker sem se tudi sama 16 let ukvarjala z rokometom. Pri tem sem 
se srečala z različnimi poškodbami, v diplomski nalogi pa bodo najbolj poudarjene poškodbe 
ramenskega obroča. Cilj diplomske naloge je odgovoriti na vprašanje, katere so najpogostejše 
poškodbe ramenskega obroča, zakaj do njih prihaja, kako preventivna vadba vpliva na število 




1.1 ZNAČILNOSTI IN OBREMENITVE PRI ROKOMETNI IGRI 
 
Rokomet je igra, ki spada med eno izmed najbolj priljubljenih športnih iger pri nas in po 
svetu. Glavna značilnost rokometa je kompleksnost, ki nastane predvsem zaradi zapletenosti 
igre in različnih dejavnikov, ki imajo vpliv na končni rezultat tekme. Tekma poteka med 
dvema ekipama, ki sta sestavljeni vsaka iz šestnajstih igralcev. Pri tem je sedem igralcev v 
polju (razen ob izključitvah) in 9 igralcev na klopi (za menjavo). Med samo igro igralci ves 
čas menjajo vloge, ki so odvisne od dveh različnih faz igre, in sicer obrambe ter napada. Cilj 
vsakega moštva je, da doseže čim večje število zadetkov, oz. da nasprotniku prepreči dosežek 
zadetka.  Rokometno igrišče je 40 m dolgo in 20 m široko, kar pomeni, da njegova velikost 
znaša 800 m². 
 
Pri igri rokometa lahko največkrat opazimo pojavljanje naravnih oblik gibanja. Zaradi same 
narave športa se ves čas razvijajo in krepijo tako spodnje kot tudi zgornje okončine. Prvine 
rokometa, ki v največji meri vplivajo na razvoj ramenskega obroča, krepitev mišic rok, dlani 
in prstov ter tudi večjih mišičnih skupin, so: neprestano ponavljajoči se kratki hitri teki, 
nenadna zaustavljanja, bliskovite spremembe smeri gibanja, metanje in lovljenje žoge, 
padanje in vstajanje, kontakt oz. borba z nasprotnikom, itd. Prav zaradi tega potrebujemo 
ustrezen razvoj večine gibalnih sposobnosti človeka (Šibila, 2004). 
 
 
1.2 RAMENSKI OBROČ 
 
Ramenski obroč je eden izmed najpomembnejših sklepov v rokometu, saj z njim izvajamo 
zelo obsežne gibe, kot so: predročenje do navpične osi, odročenje, zaročenje, priročenje, 
kroženje in tudi sukanje okoli vzdolžne osi oz. rotacije. V rokometu prihaja do velikega 
števila poškodb zaradi njegovega agilnega značaja in nepričakovanih situacij, motenj in 
skrajnih položajev segmentov (Strojnik in Šarabon, 2003). Poškodbam rame pri rokometu 
botruje predvsem izvajanje gibov, kot so metanje in lovljenje žoge ter padanje in vstajanje. 
Do ramenskih poškodb pa prihaja tudi zaradi obremenitev mišic ramenskega obroča pri 






1.2.1 Anatomija in biomehanika ramenskega obroča 
 
Ramenski obroč obravnavamo kot kompleksno funkcionalno enoto. Sestavljajo ga 
nadlahtnica, lopatica, ključnica in prsnica (slika 1). Naštete elemente med seboj povezujejo 
sklepni sistemi, ki jih delimo na prave in neprave sklepe. Gibljivo zvezo med dvema ali več 
kostmi opisuje pravi sklep, ki je na sklepnih površinah obdan z hialinim hrustancem, sklepna 
tekočina pa zapolnjuje sklepno špranjo, ki se nahaja med sklepnima površinama. Za 
zagotavljanje stika med sklepnimi ploskvami skrbi sklepna ovojnica ali kapsula, ki ovija 
sklep. Med sklepnima površinama se nahaja hialini hrustanec, vezivni hrustanec ali vezivo. 
Kosti povezujejo tudi mišice, zaradi česar je gibljivost večja kot pri ostalih nepravih sklepih. 
V ramenskem sklopu označujemo za prave sklepe sterno-klavikularni, akromio-klavikularni 
in gleno-humeralni sklep, zraven pa sodi tudi skapulo-torakalni stik, ki je nepravi sklep 
(Kuhta, 2015 in Žorž, 2008). V ramenski sklop sodi še subakromialni prostor, ki po strukturi 
sicer ni pravi sklep, a je zelo pomemben za delovanje celotnega sklopa (Travnik idr., 2005).  
 
 
Slika 1: Ramenski sklop (Travnik, 2005) 
 
Sterno-klavikularni sklep je pravi sklep, obdaja ga sinovialna ovojnica in povezuje medialni 
del ključnice s prsnico (grodnico) in prvim rebrom. Sklepne površine same po sebi ne 
omogočajo stabilnosti, zato potrebujemo močne vezivne strukture – ligamente. Sterno-
klavikularni sklep pa hkrati povezuje ramenski obroč z aksialnim skeletom in omogoča 
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izvajanje gibov elevacije in depresije, retrakcije in protrakcije ter rotacijo lopatice (Peat, 
Culham in Wilk, 2009).  
 
Akromio-klavikularni sklep je pravi sinovialni sklep, ki ga sestavljajo sklepni hrustanec, 
ploščica in tesna sklepna kapsula. Predstavlja povezavo med ključnico in kolčico. Čez 
površine sklepa poteka sklepna ovojnica, ki jo na zgornji strani ojačuje akromio-klavikularni 
ligament. Korako-klavikularni ligament je glavna vezivna struktura, ki omogoča stabilizacijo 
in povezuje kjučnico z lopatico. Poleg tega pa ima tudi sposobnost, da nudi podporo 
spuščenemu zgornjemu udu ter ima pomembno vlogo pri prenosu sile med ključnico in 
kolčico ob celotnem gibanju zgornjega uda (Peat idr., 2009).  
 
Skapulotorakalni kompleks ali stik nima pravih anatomskih sklepnih struktur, ker lopatica 
nima kostnega stika z aksialnim skeletom (Žorž, 2008). Vrsta mišic tvori povezavo med 
lopatico in prsnim košem, ki s svojim delovanjem funkcionirajo kot sklep. Korako-akromialni 
ligament in mišična narastišča omogočajo lopatici stabilnost. Na lopatico se narašča kar 18 
mišic (Kuhta, 2015). Gibi, ki se izvajajo v skapulotorakalnem kompleksu, so protrakcije in 
retrakcije ter rotacije lopatice navzgor ali navzdol. Takšne premike uvrščamo v del zaprte 
kinetične verige, kjer se v gibanje vključujeta akromio-klavikularni in sterno-klavikularni 
sklep. Za humeroskapularno stabilnost je zelo pomembno skapulotorakalno gibanje, kjer se z 
rotacijo lopatice navzgor (lateralno) in posledično dvigovanjem kolčice preprečuje utesnitev 
pri elevaciji nadlahtnice ter vzdržuje primerno napetost skapulo-humeralnih mišic (Travnik in 
Vengust, 2012). Pri abdukciji v rami se 180 možnih stopinj razdeli tako, da se približno 60 
stopinj izvede v skapulotorakalnem stiku in 120 stopinj v humero-skapularnem sklepu v 
razmerju 1:2. Takšno gibanje poimenujemo skapulo-humeralni ritem ali lopatično-
nadlahtnični ritem  (dve stopinji glenohumeralne elevacije za vsako stopinjo zunanje rotacije 
lopatice) (Travnik in Vengust, 2012  Kacin, 2013). Sprednja nazobčana mišica in trapezasta 
mišica pa sta glavni mišici, ki poskrbita za pravilno gibanje (Voglar in Šarabon, 2015). 
 
Gleno-humeralni sklep v ožjem smislu označujmo kot ramenski sklep. Diskongruentnost 
sklepnih površin  povzroča nestabilnost sklepa. Stikanje kar precej velike glavice nadlahtnice 
v primerjavi z majhno čašico (glenoidom) lopatice omogoča velik obseg gibanja, kar 
predstavlja glavno posebnost sklepa. V stiku s sklepno čašico lopatice je le tretjina glavice 
nadlahtnice. Konkavnost in skladnost sklepne površine sta zato zelo odvisna od hrustančnega 
vezivnega obroča – labrum glenoidale, ki obdaja sklepno ponvico (Kuhta, 2015). Razlike pri 
15 
 
posameznikih nastajajo zaradi različnih velikosti glavice in jamice ter velikosti hrustančnega 
vezivnega obroča, kjer lahko zmanjšana stopnja skladnosti vpliva na nestabilnosti sklepa 
(Turk, 2007). Pomembni statični stabilizatorji sklepa so geometrija sklepa, gleno-humeralna 
kapsula ali ovojnica s pripadajočimi ligamenti in negativni notranje sklepni pritisk. Sklepna 
ovojnica prekriva sklep in ima tesno povezavo s hrustančnim vezivnim obročem. Je tanka in 
ohlapna, na sprednji strani je okrepljena s tremi gleno-humeralnimi ligamenti, z zgornje strani 
pa s korako-humeralnim ligamentom. Njena glavna naloga je, da skupaj z ligamenti 
preprečuje pretirane translacije glavice nadlahtnice in omejuje gibanje glenohumeralnega 
sklepa. Za stabilizacijo sklepa pa skrbijo tudi dinamični stabilizatorji, in sicer mišice in živčni 
sistem (Peat idr., 2009; Turk, 2007). Najpomembnejši med njimi je dvoslojna struktura mišic, 
pri čemer je zunanji sloj sestavljen iz močnejših mišic, ki skrbijo za premikanje roke, notranji 
sloj pa predstavljajo mišice rotatorne manšete (Travnik idr., 2005). V gleno-humeralnem 
sklepu je nadvse pomemben tudi subakromialni prostor slika. Nahaja se med glavico 
nadlahtnice in spodnjim delom kolčice in ima obliko kanala. Znotraj kanala potekajo tetiva, 
del mišičnega telesa nadgrebenčne mišice in subakromialna burza. Prostor je na zadnji strani 
omejen z delom spine skapule in kolčico, na sprednji strani ga omejuje procesus korakoideus,  
zgoraj pa korako-akromialni ligament. Vse omenjene strukture skupaj poimenujemo korako-
akromialni lok. Gleno-humeralni sklep je kroglasti sklep. V stiku glavice nadlahtnice in 
sklepne čašice lopatice se dogajata dve najbolj pogosti gibanji: glenohumeralna rotacija – 
gibanje nadlahtnice okoli osi glavice in glenohumeralana translacija – drsenje glavice 
nadlahtnice glede na površino sklepne čašice. Pomembno je, da je gibanje pri elevaciji roke 
čim bolj usklajeno, saj v tem primeru ne prihaja do utesnitve v sklepu (Šarabon, 2014). 
 
Izvedba gibanja zgornjega uda je možna v vseh treh anatomskih ravninah (slika 2). Ramenska 
fleksija (antefleksija) in ekstenzija (retrofleksija) se izvajata v sagitalni (bočni) ravnini, odmik 
(abdukcija) in primik (addukcija) v frontalni (čelni) ravnini in horizontalna addukcija in 
abdukcija ter notranja in zunanja rotacija v transverzalni (prečni) ravnini. Zgoraj našteta 
gibanja v ramenskem obroču opravljajo mišice, hkrati pa so tudi glavni stabilizatorji 





Slika 2: Gibanje zgornjega uda v anatomskih ravninah (Slobodnik, 2016) 
 
Stabilizacija je osnovna funkcija mišic rotatorne manšete glenohumeralnega sklepa, zato 
lahko večje ramenske mišice (m. deltoideus, m. latissimus dorsi) delujejo brez pomembnih 
translacij humeralne glave po glenoidu. Velike površinske mišice, kot so npr. m. deltoideus, 
m. trapezius, m. latissimus dorsi in m. pectoralis major, zagotavljajo silo za gibe v ramenu, 
mišice rotatorne manšete pa zagotavljajo fino usklajevanje. Mišice rotatorne manšete rotirajo 
nadlahtnico glede na lopatico. Prispevek mišic rotatorne manšete (slika 3) k moči v ramenu je 
naslednji: supraspinatus in infraspinatus zagotavljata 45 % moči pri abdukciji in 90 % moči 
pri zunanji rotaciji (Turk, 2007). 
 
 




Med statične stabilizatorje sklepa spadajo predvsem vezi in mišice - rotatorna manšeta, biceps 
in periskapularne mišice. Korakohumelarni ligament skupaj s kapsulo, zgornjim 
glenohumeralnim ligamentom in kito dolge glave bicepsa tvori rotatorni interval. Poškodbe 
tega predela povzročijo nestabilnost in se kažejo pri zmrzlem ramenu. Med najpomembnejše 
stabilizatorje sklepa prištevamo superiorni del spodnjega glenohumeralnega ligamenta 
(IGHL). 
 
Med dinamične stabilizatorje sklepa spadajo mišice ramenskega obroča. Za stabilnost in 
gibljivost glenohumeralnega sklepa ne skrbijo le mišice rotatorne manšete (supraspinatus, 
infraspinatus, subskapularis in teres minor), temveč tudi preostale mišice ramenskega obroča. 
Zaradi nestabilnosti glenohumeralnega sklepa je za določen gib potrebna poleg pokrčene 
mišice tudi aktivacija ustreznih mišic anatgonistov. Tako ne pride do izpaha sklepa, čemur 
pravimo mišično ravnovesje. Tak par mišic agonistov in antagonistov sta npr. deltoidna 
mišica in supraspinatus in preostale mišice rotatorne manšete, ki so v tem primeru antagonisti, 
ki preprečujejo translacijo glavice nadlahtnice navzgor, kar bi sicer privedlo do utesnitve 
(slika 4). Infraspinatus je s pomočjo posteriorne glave deltoida in teres minorja glavni rotator 
sklepa navzven. Kot antagonist deluje poleg sternalne glave velike pektoralne mišice, 
latissimus dorsija in teres majorja tudi subskapularis, ki je zadolžen za rotacijo navznoter,. 
Ekstenzijo pa omogočata predvsem posteriorna in srednja glava deltoida z antagonistoma 
subskapularis in supraspinatus, ki preprečujeta dislokacijo navzpred (Kuhta, 2015). 
 
 
Dinamični učinek rotatorne manšete omogoča upiranje strižnim komponentam mišičnih sil 
zunanjega sloja in je permisivni dejavnik, ki omogoča premikanje humerusa. V 
glenohumeralnem sklepu se izvajata dva giba glavice humerusa po površini glenoida. 
Abdukcija ali odročitev v ramenu je posledica delovanja naslednjih mišic: m. deltoideusa, m. 
supraspinatusa, dolge glave bicepsa, m. seratusa anteriorja in m. trapeziusa. Addukcija ali 
priročitev je gib, pri katerem sodelujejo naslednje mišice: m. pektoralis major, dolga glava m. 
tricepsa brahiija, m. teres major, m. latisimus dorsi, kratka glava m. bicepsa brachiija in 
deloma sprednja klavikularna in zadnja spinalna vlakna m. deltoideusa. Elevacija je 
nadaljevanje abdukcije, pri čemer se v funkcijo vključi m. seratus anterior. Na prehodu 
abdukcije v elevacijo rame se v gib vključi tudi m. trapezius. Pri anteverziji se aktivirajo pars 
klavikularis in pars akromialis deltoidne mišice, m. biceps brahii, klavikularni in 
sternokostalni del m. pektoralisa majorja, m. korakobrahialis in m. seratus anterior. Pri 
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retroverziji  pa sodelujejo m. teres major in m. latisimus, akromialni in spinalni del m. 
deltoideusa. Pri zunanji rotaciji so aktivne naslednje mišice: m.infraspinatus, m. teres major, 
pars akromialis, pars spinalis deltoidne mišice ter m. trapezius in m. romboideus. Pri notranji 
rotaciji so aktivne pa m. subskapularis, m. pektoralis major, m. dolga glava, m. biceps brachii 




Slika 4: Delovanje rotatorne manšete. 
 A: Par sil v položaju addukcije. 
B: Par sil v položaju abdukcije (Turk, 2007) 
 
 
1.3. NAJPOGOSTEJŠI VZROKI IN POŠKODBE RAMENSKEGA OBROČA V 
ROKOMETNI IGRI 
 
Bolečine v ramenskem obroču izvirajo iz poškodb, ki nastanejo neposredno zaradi udarca, 
prevelikih sil na sklep, ponavljajočih se preobremenitev ali degenerativnih sprememb mehkih 
tkiv (tabela 1). Bolečina iz mišic se pogosto širi preko ramena, lahko vse do komolčnega 
sklepa, izvira pa lahko že iz vratnega dela hrbtenjače. Najpogostejši razlogi za kronično 
bolečino v ramenskem obroču so utesnitveni sindrom rotatorne manšete zaradi tendinitisa 
(vnetja tetiv) ali bursitisa (vnetja sluznih vrečk), poškodba (ruptura, natrganje) mišic rotatorne 
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manšete, vnetje sklepne ovojnice (adhezivni kapsulitis, zmrznjena rama) in artroza 
remenskega sklepa. 
 
Pri sodobni rokometni igri je zaradi povečane količine ter intenzivnosti treniranja naraslo število 
poškodb ramena (Šarabon in Pori, 2006). Ramenski sklep predstavlja v rokometu zelo pomemben 
sklep, ki z mišicami ramenskega obroča tvori usklajen sistem. Vključen je v veliko napadalnih 
(podaje in streli) in obrambnih aktivnosti (zaustavljanje igralcev, blokiranje strelov). Raziskava 
Porija (2003) je pokazala, da rokometaš med tekmo v povprečju izvede od 100 do 150 podaj, 10 
strelov proti vratom in okoli 20 aktivnih zaustavljanj. Za poškodbe ramenskega sklepa je 
pogosto kriva anatomska sestava sklepa ali značilnosti določenega športa. Za doseganje 
funkcionalnih zahtev specifične športne panoge mora imeti rokometaš primerno mobilen 
ramenski sklep, kar pomeni, da mora biti dovolj stabilen, še pomembnejše pa je optimalno 
razmerje med mobilnostjo in stabilnostjo ramenskega sklepa. Stabilnost in mobilnost sklepa 
sta obratno sorazmerna, zato se velikokrat pojavlja  paradoks metalčevega ramena  (Wilk, 
Obma, Simpson, Cain, Dugas in Andrews, 2009). Najpogosteje o njem govorimo v športih 
disciplinah, ki vključuje metanje ali udarjanje rekvizitov. Ko se ekstremni gibi ponavljajo, 
lahko pride do specifične morfološke in funkcionalne prilagoditve celotnega ramenskega 
obroča. Prilagojeno delovanje skapulo-torakalne mišične povezave in sprememba mobilnosti 
ramenskega sklepa povečujeta tveganje za nastanek preobremenitvenih poškodb ramenskega 
sklepa. Spremembi, ki sta najbolj ključni sta premik obsega rotacij v ramenskem sklepu v 
smeri zunanje rotacije in pridobljena diskinezija lopatice (Kacin, 2013). Na številnost 
poškodb vpliva veliko dejavnikov. Najpogosteje se pojavijo poškodbe sprednje in sprednje-














1.3.1 Dejavniki, ki privedejo do poškodb 
 
Pri mehanizmih poškodb lahko opazimo povezave med posameznimi patologijami, saj so tudi 
vzroki za nastanek zelo sorodni. Navedli bomo nekaj najbolj pogostih dejavnikov ali 
nepravilnosti, zaradi katerih prihaja do najpogostejših poškodb, in to predvsem pri športih, 
kjer se izvaja veliko gibanj s komolcem nad višino ramena. Pri rokometu spadajo med 
najpogostejše poškodbe utesnitveni sindrom rame, poškodbe rotatorne manšete in nestabilnost 
ramenskega sklepa, med dejavnike, ki jih povzročajo, pa: 
 Zmanjšanje elastičnosti – primarna raztezna bolezen. Mišice rotatorne manšete so 
v fazi meta kar precej obremenjene, še najbolj ob koncu faze poznega napenjanja, 
preklopa v pospeševanje ter ob zaustavljanju ob koncu izmeta. Do raztezne bolezni 
pride, ko se ekscentrične obremenitve ponavljajo in ustvarijo mikropoškodbe, 
največkrat med zaviralno fazo ob koncu izmeta. Na tak način se manjša subakromialni 
prostor, verjetnost nastanka delne ali popolne rupture mišic rotatorne manšete pa se 
poveča (Kacin, 2013).   
 Slabo fiksirane in privzdignjene lopatice – diskenzija lopatice. Šibke 
skapulotorakalne mišice, neprožnost in neravnovesje med mišicami lahko privedejo do 
spremembe v poziciji ali dinamiki lopatice (Chu, Jyabalan, Kibler in Press, 2016). 
Pojavlja se pri športnikih z gibanjem roke nad višino ramena, označena pa je s kratico 
SICK. Motnje, ki so lahko vidne, so različne. Ena izmed njih je štrleča in 
privzdignjena lopatica. To odstopanje lahko opazimo tako v mirovanju kot tudi v 
gibanju. V tem primeru je težko zagotoviti normalno funkcijo gleno-humeralnega 
sklepa, saj sama nepravilna pozicija vpliva na mehaniko skapulo-torakalne povezave. 
Pri ponavljajočih gibih lahko že najmanjša odstopanja vodijo v kronične poškodbe in 
prilagoditve mehko tkivnih in kostnih struktur, kot so notranja in zunanja utesnitev, 
šibkost mišic rotatorne manšete in povečana anteriorna obremenitev kapsule (Kacin, 
2013; Chu idr., 2016).  
 Zakrčena ovojnica zadnjega dela ramenskega sklepa. Glavna mehko tkivna 
prilagoditev pri metalnih športih je zakrčenost oziroma togost zadnjega dela sklepne 
ovojnice. Vzrok za zakrčenje so ponavljajoče se tenzijske sile v fazi pojemanja meta. 
Zaradi tega se središče rotacije glavice nadlahtnice premakne iz centra sklepne čašice 
navzgor in nazaj, kar omogoča povečan obseg zunanje rotacije v pozni fazi zamaha 
(Tonin, 2014a). Pri športih, pri katerih je met ali udarec ključen element igre, je ta 
prilagoditev ključnega pomena, saj predstavlja povečana zunanja rotacija prednost, ker 
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omogoča večjo hitrost in posledično pospešek meta ali udarca (Kacin, 2013). S 
povečanjem zunanje rotacije je ponavadi povezan primanjkljaj notranje rotacije. 
Reinold, Gill, Wilk in Andrews (2010) navajajo, da je GIRD-prilagoditev rame pogost 
pri metalnih športih, pri katerih pride do zmanjšane notranje rotacije. Problem nastane, 
kadar je koncept celotnega giba zmanjšan in notranja in zunanja rotacija skupaj ne 
dosežeta 180 stopinj. Takrat nastane povečano tveganje za poškodbe.  
 Šibkost zunanjih rotatorjev – mišično nesorazmerje. Stabilnost sklepa zagotavlja 
razmerje med jakostjo mišic zunanjih in notranjih rotatorjev. Pri izvedbi meta ali 
udarca delujejo zunanji rotatorji gleno-humeralnega sklepa koncentrično, notranji 
rotatorji pa ekscentrično. V fazi pospeševanja in fazi pojemanja pa je ravno nasprotno, 
zunanji rotatorji so v tej fazi ekscentrično obremenjeni, saj gibanje upočasnjujejo. Le 
na tak način je zagotovljeno konstantno središče gibanja nadlahtnice med rotacijama v 
abducirani nadlahti (Tonin, 2014a). Zaradi načina treninga dominantne roke prihaja do 
razlike med močjo zunanje in notranje rotacije. Da ne bi prihajalo do poškodb, bi 
morali zunanji rotatorji dosegati vsaj 65 % jakosti notranjih rotatorjev. Optimalna moč 
zunanjih rotatorjev naj bi bila v razponu od 66 % do 75 % jakosti notranjih rotatorjev 
(Kacin, 2013). Nekatere raziskave so pokazale, da manjša moč zunanjih rotatorjev in 
večja moč notranjih rotatorjev povečujeta  tveganje za poškodbo rame (Turk, 2007). 
 
 
1.3.2 Utesnitveni sindrom rame 
 
Ena izmed najpogostejših poškodb je utesnitveni sindrom rame (impingement syndrom), do 
katere pride zaradi prostorske stiske med korako-akromialnim lokom, ki ga sestavljajo 
kolčica, kljunasti odrastek in korako-akromialna vez, ter rotatorno manšeto. Skoraj vedno je 
prizadeta tetiva supraspinatusa, ki najbolj aktivno sodeluje s strukturami korako-akromialnega 
loka v t.i. strehi ramenskega sklepa (Košak in Travnik, 2005). Kadar izvajamo aktivno 
abdukcijo, se v rami čuti bolečina, dokler je velika grčica nadlahtnice z narastiščem 
supraspinatusa v stiku s kolčico in lokom korako-akromialne vezi, t.j. med 70° in 130° 
abdukcije. Izven tega položaja je velika grčica razbremenjena in hujše bolečine posameznik 
ne čuti (Ponikvar, 2005).   
  
Pri športnikih, ki med športno aktivnostjo ponavljajo gib abdukcije in zunanje rotacije, zlasti 
kadar ta poteka nad glavo, se pojavi težava. Ta ponavljajoča gibanja lahko vodijo do 
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utesnitvenega sindroma, razlog pa je lahko preobremenitev ali prevelike sile, ki so posledica 
visokih kotnih hitrosti in pospeškov. Najnevarnejši sta faza priprave, kadar je rama v položaju 
skrajne zunanje rotacije in v abdukciji, in faza pospeševanja, ko gre rama v notranjo rotacijo 
in horizontalno addukcijo, pa tudi na prehodu med obema fazama. Utesnitveni sindrom 
ramenskega sklepa (Periarthritis humeroscapularis - USAP) se pojavi zaradi utesnitve v 
predelu subakromialnega prostora. Težav se ponavadi zavemo, ko se bolečina pojavi pri 
opravljanju vsakodnevnih opravil, na primer pri umivanju zob ali hranjenju. Poleg utesnitve 
prostora pod akromionom ga še dodatno ovirajo korakoidni odrastek, korakoakromialni 
ligament in rotatorna manšeta, kar prikazuje slika 5. Vzroki za utesnitveni sindrom so lahko 
različni, najpogostejši pa so: anatomski (oblika akromiona), zakostenitev korakoakromialnega 
ligamenta, poškodba rotatorne manšete in kalcinacije. Najbolj značilno je, da se bolečina 
pojavi ponoči ali kadar mirujemo, spremlja pa jo tudi otekanje. Zdravljenje poteka 
konzervativno z antirevmatiki in hlajenjem, z mirovanjem, v nekaterih primerih pa celo 
operativno (Brodnik, Moličnik in Bajec, 2015). 
 
 
Slika 5: Subakromialni prostor  (Brodnik, Moličnik in Bajec, 2015) 
 
 
1.3.3 Poškodbe rotatorne manšete 
 
Do poškodb rotatorne manšete v rokometu pride zaradi mikropoškodb, zaradi ponavljajočih 
gibov roke nad glavo - metov. V rokometu se namreč poškodbe rame dogajajo pogosteje v fazi 
napada kot fazi obrambe (Šibila, Bon in Pori, 2006). Pri metih gredo sklepne strukture do in 
24 
 
preko svojih fizioloških zmožnosti. Proti roki, ki izvaja met, gre učinkovit prenos energije iz 
hrbta in spodnjih okončin, kar zahteva sinhrono sodelovanje mišic trupa, spodnjih okončin, 
rotatorjev lopatice, zunanjih mišic ramenskega sklepa, notranjih mišic ramenskega sklepa in 
statičnih kapsularnih omejitev. Lopatica se mora, da ohrani glenohumeralno stabilnost, skozi 
celotno gibanje pri metu gibati sinhrono s humerusom, pomembni dejavniki pa so tudi velikost, 
pogostost in narava vključenih sil ter morebitna prisotnost udarca ali blokade nasprotnika (Turk, 
2007). 
 
Raztrganina rotatorne manšete (slika 6) je eden izmed najpogostejših vzrokov težav v 
ramenskem sklepu. Lahko nastane ob poškodbi ramena ali pri okvarjeni rotatorni manšeti 
zaradi degenerativnih sprememb, pri čemer je potrebna velika sila, ki lahko nastopi ob 
neposrednem udarcu v ramo, ob padcu na iztegnjeno roko ali ob izpahu ramena. Značilno je 
vztrajanje bolečine in šibkost. Ponavadi do raztrganja pride ob narastišču mišice na veliki 
tuberkel. Lahko gre za popolno (transmuralno) ali delno (parcialno) raztrganino (Rečnik, 
Mirnik in Fokter, 2015). Vzroki za te poškodbe so ponavadi zmanjšanje elastični mišično-
tetivne enote, slaba mehanika gibanja lopatice, neravnovesje moči mišic rotatorne manšete, 
šibkost mišic, ohlapnost sprednjega dela sklepne ovojnice ali skrčenost zadnjega dela sklepne 
ovojnice (Turk, 2007). Kirurško zdravljenje je običajno pri raztrganinah rotatorne manšete, ki 
so povezane s šibkostjo mišic, izgubo funkcije in omejeno gibljivostjo, ki se ne popravi ob 
konzervativnem zdravljenju. Nekirurško zdravljenje pa se uporablja pri popolni rupturi, kjer 
so učinkovite konzervativne metode, z razgibavanjem pa preprečujemo razvoj zamrznjenega 





Slika 6: Raztrganina rotatorne manšete (Rečnik, Mirnik in Fokter, 2015) 
 
1.3.4 Nestabilnost ramenskega sklepa 
 
Nestabilnost ramenskega sklepa je nesposobnost ohranjanja humeralne glave, centrirane v 
glenoidni jami med aktivnimi gibi (slika 7). Sem spadajo okvare, kot so izpah, subluksacija in 
ohlapnost, razlikujejo pa se po stopnji in vrsti nestabilnosti in stabilnosti anatomskih struktur 
(Turk, 2007). 
 
 Izpahi ramena se ponavadi začnejo po poškodbi, ko v skrajnem položaju ramena nenadno deluje 
zunanja sila, kot je blokada nasprotnika pri rokometu, ali pa pri padcih, če se opremo na roko. 
Glede na stopnjo nestabilnosti ločimo popolno nestabilnost, kjer gre za popolno prekinitev 
stika sklepnih površin glenohumeralnega sklepa, in nepopolno nestabilnost, kjer gre za 
simptomatski prekomerni premik glavice humerusa v smeri glenoida brez popolne prekinitve 
stika sklepnih površin. Pri nestabilnostih ločimo nestabilnost ligamentov in sklepne ovojnice, 
kostnih struktur, glenoidni labrum (Bankartovo poškodbo), poškodbe rotatorne manšete, kjer 







Slika 7: Anteriorna luksacija humero-skapularnega sklepa (Vogrin, 2015) 
 
 
1.4  PREVENTIVNA VADBA 
 
Poudarek pomembnosti specifične obravnave športne panoge se vedno bolj povečuje zaradi 
izboljšanja športnih dosežkov ter zaradi prevencije poškodb. Zaradi velike količine treningov 
se zvišuje stopnja tveganosti za pojav poškodb. Vsak športnik ima na začetku določeno 
mišično-skeletno osnovo, ki jo v trenažnem procesu nadgrajuje. Težave se pojavijo, kadar pri 
načrtovanju vadbenega procesa zahteve določene športne panoge presežejo aktivnost dane 
mišično-skeletne osnove. Kadar je osnova za specifičen šport ustrezna, je možnost za pojav 
preobremenitvene poškodbe manjša. Izboljšana športnikova osnova pa se  poleg zmanjšanja 
možnosti za poškodbe kaže tudi v izboljšanju rezultatov. V primeru, ko osnova ne zadostuje 
zahtevam športne panoge, prihaja do poškodb zaradi preobremenitev, pojavljata pa se tudi 
utrujenost in slabši rezultati. Brez sprememb v vadbenem procesu se možnost poškodbe in 
poslabšanja rezultatov vedno bolj povečuje. Zaradi edinstvenih zahtev vsake športne panoge 
bi moral vsak šport izpolnjevati osnove le teh. 
  
Vadba mišično-skeletnega sistema je ključnega pomena pri preprečevanju poškodb, prav tako 
pa tudi za uspešnost rehabilitacije, če do njih pride. Preventivna kondicijska priprava je 
najpomembnejši del kondicijske priprave, sestavljena pa je iz razvoja mišičnega in vezivnega 
tkiva, razvoja fleksibilnosti in proprioceptivne vadbe. Glavni namen preventivne vadbe je 
razvoj vseh segmentov lokomotornega sistema, posledično zmanjšanje poškodb športnikov ter 
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ublažitev posledic ob že nastali poškodbi. Počasno stopnjevane vaj ima zaradi povečanja mase 
in natezne trdnosti pozitiven učinek na izboljšanje mehanične in strukturne značilnosti mišic, 
tetiv, sklepov in kosti. 
  
Ko se odločamo, katere vaje bomo izbrali, moramo biti pozorni na njihove posebnosti. V fazi 
rehabilitacije najprej izbiramo nespecifične gibe in iz njih postopoma prehajamo k 
specifičnim gibom, ki so značilni za določeno športno panogo. Preventivna in rehabilitacijska 
vadba sta si v tem pogledu dokaj podobni, ker obe zajemata osnove biomehanike ter 
funkcionalne anatomije določenega športa (Turk, 2007). Preventivno vadba v rokometu je 
kombinacija proprioceptivnih vaj, vaj za izboljšanje koordinacije, gibljivosti, moči, pliometričnih 
in razteznih vaj (Petersen, Braun idr., 2005). Vaje, ki jih bomo predstavili, temeljijo na 
aktivnem gibanju, delimo pa jih delimo na proste vaje, aktivne asistirane vaje in vaje proti 
uporu.   
 
 
1.4.1  Primeri treninga moči za ramenski obroč v rokometu 
 
Ustrezna razvitost športnikovih mišičnih skupin, ki so pomembne v določenem športu, je eden 
izmed glavnih pogojev za uspeh. Namenjanje pozornosti tem mišičnim skupinam v okviru 
kondicijske vadbe označujemo kot  najpomembnejši del športne priprave. Kadar se le-te pri 
običajni vadbi za moč ne razvijajo dovolj dobro, prihaja do težav. V tem primeru govorimo o 
tistih majhnih mišicah, ki jim pri določenih gibih pripisujemo vlogo sinergistov in 
stabilizatorjev. Pri rokometaših se izvaja veliko ponavljajočih gibov, kjer je komolec nad 
višino ramena, zato prihaja do prilagojenega delovanja skapulo-torakalne mišične povezave in 
spremembe mobilnosti ramenskega sklepa, kar povečuje tveganje za nastanek 
preobremenitvenih poškodb ramenskega sklepa. S prikazom nekaterih vaj za moč ramenskega 
obroča želimo prikazati, kako lahko dejavnike, ki vodijo v poškodbe, zmanjšamo ali 
odpravimo. Na začetku uporabljamo submaksimalne intenzivnosti v izometričnih pogojih, 
kasneje preidemo na vaje v koncentričnih pogojih, šele v zadnji fazi izvajamo ekscentrične in 
ekscentrično-koncentrične mišične kontrakcije oziroma pliometrijo. Ko začnemo izvajati 
krepilne vaje, je potrebno vadečega ozavestiti o položaju lopatic in ga  naučiti ohranjanja 
oziroma vzpostavljanja pravilnega položaja lopatic med obremenitvami (Šarabon in Voglar, 
2015). Zelo pomembno je tudi, da vadečega naučimo, kako uporabljati notranji trebušni 
pritisk, da zagotovimo osnovno centralno stabilnost. Vaje za moč najprej izvajamo v 
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izometrični submaksimalni kontrakciji, s čimer želimo zmanjšati atrofijo mišic (Wilk, 
Macrina, Reinold, 2006). Pri krepitvi mišic rotatorne manšete moramo biti pozorni predvsem 
na zadnji del in nadgrebenčno mišico, pri krepitvi stabilizatorjev lopatice pa so ključnega 
pomena spodnja vlakna trapezaste mišice, sprednja nazobčana mišica in rombasta mišica. 
 
 V prvi fazi si lahko pri izvedbi izometričnih krepilnih vajah pomagamo tako, da jih izvajamo 
stoje ob steni s kontrakcijo mišic v različne smeri, kar je prikazano na sliki 8. 
 
 
Slika 8: Prikaz izometričnih vaj, (a) kontrakcija adduktorjev, (b) kontrakcija ekstenzorjev, (c) kontrakcija 
fleksorjev, (d) kontrakcija abduktorjev 
 
 
Za zagotavljanje sklepne kompresije uporabljamo krepilne in stabilizacijske vaje v zaprti 






vaje v različnih oporah (slika 10), v oporah na žogi (slika 11) ali na ravnotežni polkrogli (slika 
13). Če je posteriorna stabilnost optimalna, lahko pričnemo vaje izvajati že kmalu po 
poškodbi. Intenzivnost povečujemo z zmanjševanjem podporne površine (slika 12), 
dodajanjem zunanje motnje, s podaljševanjem opore. 
 
 




Slika 10: Prikaz različnih opor v progresiji iz lažje k težji izvedbi, (a) opora klečno spredaj, (b) opora klečno 
spredaj s spuščenimi boki navzdol, (c) opora klečno spredaj na prstih, (d) opora bočno s pokrčenim kolenom 
spodaj, (e) opora bočno na iztegnjenih nogah 














Slika 13: Bočna opora na ravnotežni polkrogli v lažji in težji izvedbi 
 
Vaje sklepne stabilizacije začnemo postopoma izvajati v skrajnih obsegih gibanja, in sicer 
glede na odziv tkiva in vadečega. V tej fazi začnemo z izvajanjem koncentričnih krepilnih vaj, 
progresija vaj pa poteka od zaprte do odprte kinetične verige. Takšne vaje lahko izvajamo z 
različni pripomočki, pri čemer najpogosteje uporabimo ročke ali elastiko, kot je prikazano na 








Slika 15: Notranja rotacija z ročko v ležečem položaju na hrbtu 
 
 
Slika 16: Addukcija pokrčene roke z ročko 
 
 





Slika 18: Vlek elastike nazaj v sedečem položaju 
 
 
Slika 19: Vlek elastike navzgor v stoječem položaju 
 
 





Slika 21: Enoročni vlek elastike iz vzročenja navzven v predročenje 
 
Če želimo zmanjšati mišično neravnovesje, je naš glavni cilj zmanjšanje aktivnosti zgornjih 
vlaken trapezaste mišice in v mišici dvigovalki lopatice, hkrati pa povečanje aktivnosti 
sprednje nazobčane mišice in spodnjih ter srednjih vlaken trapezaste mišice. To je tudi eden 
izmed glavnih vzrokov za nastanek subakromialne utesnitve. Če okrepimo retraktorje, 
protraktorje in depresorje, lahko odpravimo to nesorazmerje med gibalnimi vzorci. Zaradi 
podobne koncentrične aktivacije pri zunanji rotaciji hkrati krepimo podgrebenčno mišico in 
malo okroglo mišico. Določene razlike nastajajo pri kotih abduckije, zato je pri manjšem kotu 
abdukcije bolj obremenjena podgrebenčna mišica, pri večjem kotu abdukcije pa je bolj 
aktivna mala okrogla mišica. Sprednja nazobčana mišica je ključna za optimalno aktivnost pri 
gibanjih z roko nad višino glave. Ta skrbi za usklajeno delovanje z zgornjimi in spodnjimi 
vlakni trapezaste mišice (Wilk idr., 2006). V študijah poročajo, da vaje, namenjene izolacijski 
krepitvi nadgrebenčne mišice, kot so “empty can exercise” (palec obrnjen navzdol), najbolj 
aktivirajo nadgrebenčno mišico, vendar pa med izvajanjem povzročajo občutek bolečine in 
nelagodja. To naj bi bilo posledica šibkosti zunanjih rotatorjev, zato se priporoča izvajanje vaj 
v poziciji  full can  (slika 22), kjer je palec obrnjen navzgor in tako prihaja do utesnitve 





Slika 22: Prikaz krepitve nadgrebenčne mišice v začetni in končni poziciji 
 
K stabilizacijskim vajam spadajo tudi nihajne (oscilacijske) vaje, pri katerih lahko z 
različnimi pripomočki (nihajne palice, nihajne gume) ustvarimo stabilizacijske motnje. Sama 
intenzivnost se lahko določa z amplitudo giba, frekvenco in nihajnim časom. Poznamo 
osnovna ali linearna nihanja, rotacijska nihanja in nihanja v funkcionalnih vzorcih določenega 
športa. Pri uporabi rekvizitov z gibljivo maso ( XCO trainer  in podobni) je možno 
spreminjanje intenzivnosti s povečevanjem mase in povečevanjem sunkovitosti gibanja mase. 
Iz nihajnih vaj preidemo na pliometrične vaje. V začetni fazi vadba poteka v položajih s 
komolcem ob trupu, kjer je rama najbolj razbremenjena. Nato postopoma spreminjamo 
položaje roke in tako prehajamo iz zaprte v odprto kinetično verigo, kot je prikazano na sliki 
23 z uporabo pripomočka Bodyblade. V treningu rokometašev je pomembno, da vaje 
vsebujejo podobne gibalne vzorce, kot se pojavljajo v njihovi športni panogi. Zaradi tega naj 





Slika 23:Nihanje v priročenju(a), nihanje v  predročenju (b), nihanje v odročenju pokrčeno (c), 
nihanje v odročenju v zunanji rotaciji(d) 
 
 








1.4.2 Primeri vaj za gibljivost ramenskega obroča 
 
Izboljšanje gibljivosti v ramenskem sklepu in obroču je koristno zaradi povečane amplitude 
gibov v sklepu, kot dejavnik preprečevanje pojava mišične utrujenosti ter zmanjšanja 
možnosti za poškodbo. Prav zato je bilo na tem področju narejenih veliko znanstvenih 
raziskav na temo optimalnega nivoja razvoja fleksibilnosti, ki bi športnika zaščitil pred 
potencialnimi poškodbami. Specifičnost zahtev glede fleksibilnosti je odvisna od vrste športne 
panoge, zato je potrebno optimalno razmerje med mišično močjo mišic, ki so odgovorne za 
gibe v sklepu, in gibljivostjo sklepa, vedno potrebno prilagoditi zahtevam posameznega 
športa. Pri športih, kjer se pojavljajo ponavljajoči siloviti gibi, so najpogostejše posledice le-
teh zmanjšana amplituda notranje rotacije in horizontalne addukcije ter slabša retrakcija 
lopatice. Če želimo povečati oziroma normalizirati amplitude teh gibov, se priporoča 
izvajanje izoliranega raztezanja predvsem mišic pectoralis major in minor, zadnjega dela 
kapsule in mišice latissimus dorsi (Turk, 2007), kar prikazujejo slike 25-28. 
 
 
Slika 25: Razteg sprednjega in zadnjega dela ramenskega obroča  
 




Slika 27: Razteg zadnjega dela kapsule v stoječem položaju 
 
 
Slika 28: Razteg sprednjega dela kapsule ob steni s spreminjanjem položaja roke 










2  SKLEP 
 
Rokomet je igra, kjer se pojavljajo hitre spremembe gibanj. Razen tega je ves čas prisoten 
kontakt med igralci, kar privede do številnih poškodb. Pri rokometaših je ena izmed 
najpogostejših poškodb, takoj za poškodbami kolen, poškodba ramenskega obroča. 
Največkrat se pojavi zaradi direktnih udarcev, ponavljajočih gibov in posledično 
preobremenitve ter grobe kontaktne igre nasprotnih igralcev.  
  
Cilj moje diplomske naloge je bil ugotoviti, katere so najpogostejše poškodbe ramenskega 
obroča, zakaj prihaja do njih, kako preventivne vaje vplivajo na število poškodb in kako 
vaditi, ko do poškodbe pride. 
  
Ko govorimo o najpogostejših poškodbah ramenskega obroča pri rokometu, lahko omenimo 
tri vrste poškodb, in sicer utesnitveni sindrom, izpahi in pa SLAP lezija (poškodba narastišča 
tetive dolge bicepsove glave na zgornjem robu sklepne jamice lopatice). Ramenski obroč je  
najbolj gibljiv sklep v telesu, uporabljamo ga pri izvedbi vseh gibov med igro rokometa, in 
sicer pri potiskanju, padanju, lovljenju, metanju, padanju, vstajanju itd. Prav zato je izrednega 
pomena, da so igralci ustrezno fizično pripravljeni na vse te različne obremenitve. Osnovno 
fizično pripravljenost za specifične zahteve posameznega športa lahko dosežemo s 
preventivno vadbo. 
 
V igri rokometa se pojavljajo ponavljajoči siloviti gibi, katerih posledici sta zmanjšana 
amplituda notranje rotacije in horizontalne addukcije in slabša retrakcija lopatice. Prihaja tudi 
do prilagojenega delovanja skapulo-torakalne mišične povezave. To nepravilnost lahko 
odpravimo z zmanjšanjem aktivnost zgornjih vlaken trapezaste mišice in mišic dvigovalk 
lopatice, in hkratnim povečanjem aktivnosti sprednje nazobčane mišice in spodnjih ter 
srednjih vlaken trapezaste mišice. Vsak šport ima svoje zahteve, zato je potrebno zagotoviti 
ustrezno razmerje med mišično močjo mišic, ki so odgovorne za gibe v sklepu, in gibljivostjo 
sklepa.  
 
Trenerji in športniki premalo poudarjajo preventivno vadbo, saj se večkrat ne zavedajo 
pomembnosti in pozitivnih učinkov, ki jih le-ta povzroči. Večkrat pa je težava v nezadostni 
izobraženosti trenerjev na tem področju. Menim, da je preventivna kondicijska vadba 
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najpomembnejši del kondicijske priprave, saj se lahko z ustrezno pripravo zmanjša tveganje 
za nastanek poškodbe, resnost posledic ob že nastali poškodbi, lahko pa se celo izboljšajo 
telesne sposobnosti in posledično povečajo športne rezultate. Uporabljajo se lahko različne 
kombinacije vaj, pri ramenskem obroču najpogosteje vaje za povečanje moči, stabilnosti in 
gibljivosti sklepa. 
  
Menim, da so športni delavci vedno bolj zavedajo pomena vključevanja preventivne vadbe v 
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